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RESUMEN

"La Lista de Verificacion gquinirgica es una herramienta utilizada exclusivamente

en los seciores de Block Quinirgicos de todas las instituciones de salud del

mundo; tiene como objetive brindar un recordaforio prospectivo de las correctas
practicas de salud necesarias que aseguren el bien estar del paciente que seré
intervenido quinirgicamente en un tiempo y lugar determinado,”

El objetivo de este estudio tiene como propésito verificar ta aplicacién de la Lista
de Verificacién ef cual deberla implementarse en la tofalidad de las cirugias
cardiacas en pacientes adultos, en el pericdo de tiempo comprendido entre
Octubre de 2!.'112-1.|r Febrero de 2013, per el personal responsable del Block
quirirgico, ubicado en el 5° piso del Sanatorio Americano, Montevideo, Uruguay.

Sé realizo una investigacion cuantitativa, de tipo descriptivo de corle fransversal.
La recoleccion de datos se realizo a través de la revision de todas las Listas de
Verificacion aplicadas en ¢l periodo anteriormente mencionado, determinando ia
calidad de llenado de las mismas, teniendo en consideracion lag variables

selecclonadas ¢on sus categorias correspondientes,

El Universo del estudio comesponde a todas las Listas de Verificacion aplicadas

en el block quirirgico del Sanatoric Americang,

La muestra seleccionada fue de 345 Listas de Verificacion aplicadas a todos los:

pacientes intervenidos quirdrgicamente por anomalias cardiologicas.

Los principales resultados que se desprendieron del presente estudio fueron; de
un total de 345 Listas de Verificacion quinirgica analizados, [a media muestral de
Incompletos encontrado en la Primera Fase fue de un 6,5%, en Ia Seqgunda Fase
un 2,6% y finalmente en la Tercera Fase un 11,4%. Destacando entonces que el
llenado en Ia primera fase fue iammpleto, en la segunda fase fue levemente
incompleto ¥ se encontrd muy incompleio en Ia fercera.

Para determinar el porcentaje Tofal de Incompletos, se calcule la media
muestral; sumateria de Frecuencias Relativas porcentuales de todas las
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categorias, entre el nimero total de éstas, lo que se obtuvo un 6,7%, de

Incompletos totales en toda la muestra analizada.
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INTRODUCCION

Este estudio fue realizado por ¢inco esiudiantes de la Universidad de la
Republica, Facultad de Enfermeria cursando el cuarte médulo, de la carrera de
Licenciatura en Enfermerfa (Plan de Estudio 1893), realizando el trabajo de

investigacion final, correspondiente a la catedra de Administracion.

El mismo pretende verificar la calidad de llenrado de fas “Listas de Verificagion®
anatizadas, determinando cuan Completa u Incompletas se presentan las
mismas ¥y en que medida.

Por lo que nos planteamos las preguntas ¢La Lista de Verificacion se aplica de
forma completa y en la totalidad de intervenciones quirdrgicas cardiologicas a
pacientas adultos realizadas an el Block Quirargico del Sénatﬂrio Amesicano en
el pariodo comprendido entre Oclubre de 2012 y Febrere del afio 20137

;Cuan Completas u Incompletas se presentan la totalidad de las Llistas
analizadas? ;En cudl de las Fases de la Lista se encuentra el mayor porcentaje
de Incompletos? ;Cudles son las calegorias que se preé._enian maycrmente

incompletas?

La atencién quirdrgica es uno de los compenentes principales de la asistencia
sanitaria, estando directamente relacionada con la creciente incidencia de

enfermedades que requieren de un fratamiento quinirgico.

El estudio de los evenfos adverses que se pueden provocar por errofes en la
practica quinirgica es un tema de estudio mundial desde hace décadas, la cual
generd el interés de las Instituciones Intemacionales y Regionales, llevando a la
toma de medidas que logren reducir las cifras de los mismos, con el fin de
disminuir la tasa de mortalidad de los pacientes intervenidos quirirgicamente y
evitar discapacidadas que pueden llevar a influir de forma directa en ¢l Proceso

Salud Enfermedsad de las personas.



Con esta finalidad, la OMS crea *La Alianza Para la Seguridad del Paciente®
implementa un instrumento de control simple, facil de establecer y con efectos
profundos, denominado Lista de Verificacién,

La ulilizacion de esta hemamienta adquiere gran importancia al consolidar
practicas de sequridad ya aceptadas y fomentar una mejor comunicacién y
trabajo entre el equipo interdisciplinario del Block Quirdrgico.

La lista de verificacion no debe ser un instrumentc nermativo ni un elemento de
politica oficial, debe ser entendido como una herramienta para los profesionales
de la salud comprometidos con la seguridad de su que hacer y del paciente,
dgisminuyendo asl €] nimero de complicaciones. Esto no sclo arraigara una
mejor catidad de la atencin af usuario si no una seduccién del cosio socio -

econdmico para los pacientes y para las instituciones.

Esta debe adoptarse como una cultura minima en la sequridad del paciente, bajo
el compromiso del personal que lo maneja, minimizando asi los riesgos que

ponen en pealigro su bien estar y que son sumamente evitables,

Se realizo una investigacién cuantitativa, de tipo descriptivo de corte transversal,
se tomo una muestra compuesia por 345 Listas de Verificacién quirirgica, no
probabilistica, por conveniencia, de modo consecuivo, en el periode

comprendido entre Octubre de 2012 a Febrero de 2013.

La recoleccion de datos se realizo a través de la revision de todas las Listas de-_
Verificacion aplicadas en ¢l periodo y segfor ya mencicnado, teniendo en
consideracién tres variables principales correspondientes a las tres Fases
presentes en la Lista, las cuales fusron desglosadas en categorias
comespondientes. Luego se tabularon datos [os cuales fueren analizados y

contrastados con el Marco Tedrico para luego llegar a una Conclusion final.
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MARCO TEORICO

La seguridad del paciente es un tema importante que ha venido tomando fuerza
en las dliimas décadas siendo un problema de estudio y gestion por diferentes
crganizacicnes e institu-:ﬁones de salud.

El estudio de la calidad de la atencién en la salud ha demostrado que prever los
eventos adversos, corregir los errores y aprender de ellos es indispensable para
crear un clima de seguridad que lleve al mejoramiento de la calidad de akencién

en salud.
Historia da fa seguridad del paclante:

En 1961 el Dr. Avedis Donabedian realiza el primer articulo sobre calidad de
atencién en salud, mostrando que los preblemas de salud estan relacionados
con su éntermo, incluyendo la atencion sanitaria en las Instituciones de Salud. (1.

En 1981 Brennan y Cols publicaron los resultados de un estudio de Harvard
lamado Practica médica que alertaban la importancia de los errores en fa
atencién médica. (2).

En 1991 se realizo un segundo estudio retrospectivo de la Universidad de
Harvard llamado Practica médica I, dando como resultado 1a presencia de
Evenfos adversos en la atencién, donde el 48% estaban relacionados a

complicaciones en citugia. {2)

! Donsbedan, A Evdriion e Qlby of Meckeal Care., Tha biltsark Merverial Fard Ouererly, July 1996 (Part 2)
246520

2 Bremnan, TA, o el beidence of adwees everts 2 negigenns in hnspisled pafients. Result of Harvard Mexdical
Proctice Shady L N Exgl J bind 1981 304062842
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El mismo afio el Quality in Australian Health Care Study realizo el estudio en 28
hospitales del Sur de Australia y Nueva Gales dsl Sur, danda come resultade
una tasa de Eventos Adversos de 16,6% stendo 51% prevenibles. (3.

En 1999 el Instituto de Medicina de los EE.UU pablico un informe titulada “errar
&s humano Construyendo un sistema de salud mas segure” que a'erlaba sobre
errores en la atencion responsables de 98.000 muerles de pacientes paor afio en
los hospitales de EE.UU. )

En el afio 2002 en la AMS (Asamblea mundial de la Salud) aprobo la resolucién
WHA 55.18 urgiendo a los paises a fortalecer la seguridad de la atencién de
- salud y [os sistemas de monitoreo, solicitando a la OMS asumiera e! liderazgo en
" la determinacion de normas y estandares globales y apoyaran a los paises en
los esfuerzos de preparar politicas y précticés de seguridad.

En el afio 2004 la OMS aprobo la creacion de la Alianza Mundial para la
Seguridad de los Pacientes (Wold Aliance For Patient Safety) con el proposito de
facilitar las politicas y practicas en seguridad de los pacientes, dezarrollando sus
aclividades en campanias, llamados Desafios Mundiales de Seguridad del

Paciente,

En el afic 2005 se lanza el primer desafio desiinado & promover una campana
mundial para disminuir las infecciones nosocomiales bajo el lema “una atencion_
limpia es una atencidn mas segura® y en el afic 2007 se lanza el segundo relo
Famado “Ciugia segura salva vidas®, el cual es el tema de este estudio de

investigacion. (s

*Wilson, R M: Runciman, W.B.; Gibbard, RIW.; Harrison, BT Newby, L: Hamillon, 1.0 The Quallty in Austrafan Heatth
Gare Study, Med J Aust 199516345571,

4 Kohn, L.T.; Comigan, J.; Donaldson. MLS_- Ta e is horman: bullding & safer healh systam, ¥Wazkingion DC; National
Academy Press 2000,

5§ OMS ABanza Mundlsl para ka Sequrdad ded Pacents. Sequndo Reto Mundial por ks sequiidad dal pactenta. La Cirugta
Salva Vidas —WHONER/PSPR008.07 Organbracién Mundial de ka Sabud, Franda 2008, Dispondbla en linea em:
hitp=Hfapps. Whe.inbiris/bilstreamd | DSBS D0BAFMWHO
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Entre los afios 2007 y 2008 la OMS y la OPS, el Minfsteric de Sanidad y Politica
Social de Espafia v b paises de Latinoamérica llevaron a c¢abo el estudio en
nuestra region llamado IBEAS de prevalencia de eventas adversos en los
hospitales de Latinoamérica teniende como objetivo conocer la incidencia y
prevalencia de Eventos Adversos en los hospitales de Latinoamaérica. (s) -

‘Cirugla Segura Salva Vidas”

El 2° Reto “La cirugla segura salva vidas”, lanzado en enero del 2007 por la
Asamblea Mundial de la Salud, se lleva a cabo a través de una Lista de

Verificacién para abordar cuestiones de seguridad importantes, basado en 4
lineas de accion. )

Esta Lista de Veriﬁcacién tiene como objetivos lograr que el equipo asistencial
operara al paciente correcto en el sitio anaiémico corracto, que ufilizard métodos
que se sabe previenen dafios por efectos de la anestesiay protegen al paciente
del dolor, que se preparara eficazmente para el caso de que se produzca una
peérdida de la funcion respiratoria o acceso a la via aérea vy para el caso de gue
se produzca una pérdida considerable de sangre, se evitara provocar reacciones
alérgicas o reacciones adversas, se utilizaran métados para minimizar el riesgo
de infeccion de la herida quiridrgica, ‘evitando dejar accidenfalmente gasas o
instrumentos en ella, se guardara e identiicara con precision todas las muestras
quirirgicas. El equipo debers comunicarse eficazmente o interc.aml?iaré
informacion fundamental sobre el paciente para que la operacién se desarrolle
de forma segura ).

Esta Lista se aplico en un estudic piloto en 8 palses industrializados mostrando
una taza de muerte pert oparatoria de la cirugia con ingresode 0,4 2l 0,8 % v
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una taza de complicaciones mayores de 3 a 11 %. Como resultados post-
aplicacién de la Lista de Verificacién se obtuvo que las tasas de complicaciones

postoperatorias en general se redujeran en un 36% en promedio. ().

La Lista de Verificacion puede ser modificada por el interés de cada institucion,
pero se deben seguir los siguientes principios: Centrada, Breve, Procesable,
Verbal, Probado, Integrado vy Colaberacion. (Ver Anexo N°1)

La Lista de Verificacion divide la operacion en tres fases, que se comrespanden
con un periodo de tiempo concreto en el curso normal de un procedimiento
quirargico: €l periodo anferior & la induccion de la anestesia (Enirada), el pericdo
posterior a la induccién de la anestesia y anterfor a la incisién guirtrgica (Pausa
quirirgica), y el periode de cierre de la herida quirirgica o inmediatamente’
posterior (Salida). @

En cada una de las fases, antes de continuar con ¢l procedimiento se ha de
permitir que el encargado de rellenar la Lista de Verilicacion confirme que el

equipo ha llevado a cabo sus tareas.

Antes de fa induccion de fa anestesla (Entrada}, ol encargado de rellenar ta
Lista de Verificacién confirmara verbalmente con el paciente (si es posible) su
identidad, el lugar anatémico de la intervencion y el procedimiento, asi como su

consentimiento para ser operado.

& Haynes AB.., T.GWelser, W.R Berry, S.R. Lipsitz, A.8. Bretzat, E.P. Delinger, T.orbosa, S. Joseph, P.L Xibatsla,
MG, Lapitan, AL Mamy, K. Moodthy, RX. Reznk, B.Taylor, and AA, Gewande, A Surgical Salely Checilist to reduce
Muarbldity and Morfality tha Global Population. Ih!_End J Med 2008 360:491-9. J

7 Orpanizacldn Panamericana de ka Salud, Manual da aplicacion de ka Esta OMS de vedficacidn de la sequiidad la dinugla
2009: Ia cirugia seglra salva vidas. Disponie en linsa en
http:fwhglibdoc whodinlpubfcations 2009/07 88243593598 spa pdf
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Confimiara visualmente gue se ha delimitado el sitio quirirgice (si proceds) vy
revisara verbalmente con el anestesista el riesgo de hemotragia, de dificultades
en el acceso a la via aérea y de reacciones alérgicas que presenta e} pacierte, y
si se ha Hevado a cabo una comprobacién de |la seguridad del equipoe de

anestesia y la medicacion.

Lo idsal es que el cirujang esté presente en la fase de entrada, ya que puede
taner una idea mas clara de la hemorragia prevista, las alergias u olras posibles
complicacionas; sin embargg, su presencia no es esencial para completar esta
parte de la Lista, ¢,

Antes de la incision cutinea (Antes de iniciar la cirugia), se verifica la
presencia de todos los miembros del equipo en block, jdentidad del paciente, el
lugar anatémico de la intervencion y el procedimiento. El instrumentista confirma
que la esterilizacion del instrumental y equipo se encuentre en Optimas
condiciones y que lJos equipos especiales se encuentren disponibles.
Anestesidlogo comunica verbalmente los aspectos criticos  del paciente que
incluyen que el paciente se encuentre adecuadamente monitorizado y con el
Oximetro colocado. El Cirujano comunicara verbalmente los pasos criticos del
procedimiento y altemativas, el procedimiento a realizar, el sitic quinirgico y la
duracidn aprox. del procedimisnto.

El encargado de rellenar la Lista de Verificacion confirmaré visualmente si se

adgministraron anticoagulantes y antibidtices profilacticos. (¢

Al iniciar el cierre de la incision pﬁn’etaf {Antes de la salida de sala de
operacfones)

Se confirmara verbalments con el equipo el nombre del procedimiento, el
instrumentista confirma el recuento de gasas y agujas. Se confimara
verbalmente con el equipo el rotulade adecuado de: Muestras para Laboratorio,
Pieza/s de Anatomia Patologica. El Médico Cirujano, Anestesidlogo y Enfermero
revisan puntos criticos a tener en cuenta para en consideracion en la etapa post-
operatoria que cursara el paciente, Se confirmara por parte del Cirujano que los
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pedidos para Anatomia Patolégica y/ Laboraterio se encuenfran correctamente
rotulados, la descripcion operatoria y 1as indicaciones que se deberan seguir en
el post- operatoric una vez que el paciente se encuentre en sala de internacion.
El anestesidlogo debera verificar que la hoja de anestesia se encuentire completa
de forma adecuada para luegc anexarla a la Historia Clinica de paciente, Como
Oltimo paso de la Lista de Verificacion todos los miembros del equipo deben
destacar en forma de comentario esciito la problematica que respecte al

instrumental quirdrgico yfo anestésico.

La lista de Verificacion debe ser firmada en cada una de las etapas que la
conforman por el profesional responsable de complefada y por el Medico

Cirujano gque realizo la inftervencién. (7)
Seguridad del Paciente en Uruguay

La implementaéiﬂn de la Lista de Verificacion de seguridad y la instauracién de
un sistemna de notificacidn de incidentes y eventos adversos fueren cbjeto de un '
proyecto de cooperacién entre paises entre ef Ministerio de Salud Pablica de
Uruguay ¥ la Caja Coslaricense de de Segurc Social, el cual comenzo en
Octubre del afio 2010.

En e} ario 2010 comienza el plan piloto de insercién de la Lista de Verificacién
Quinirgica en 10 instituciones del pais; cinco prestadores privados y & pablicos,
de bos cuales 7 estan en Montevideo y 3 en ofros depariamentos del pals. |
Debido a la realidad operativa, se realizaron medificaciones en algunos items de
la Lista de Verificacién reatizada por la OMS, al igual que fue necesario agregar
akgunos a la Lista, manteniendo las 3 etapas de las fases:

Primyera Fase/Enirada (Anfes de [a induccion de la anestesia):
v Consuita anestesiologica preoperatoria.
v Controles realizados en piso; Pulso, temperatura, P.A
v Confimacion de reserva en cama de U.C
¥ Conformacion de aviso a Técnico Raditlogo.
v~ Cenfirmacion de aviso a Patologo.

15



v" Gonfirmacion de aviso a Hemoterapeuta.
v" Dispenibilidad de Jmagenologia pertinente.
v Anticoagulantes profil&cticos

v Antibidticos profilacticos.

Segunda fase/ Antes de la in¢lsién cuténea {Antes de iniciar la cirugia):
reiteracion de la admintstracion de anticoagulantes y antibiéticos profilacticos.

Taercera Fase /Al iniciar el cierre de 1a incisién parietal {Antes de Ia salida de
sala de operaciones)

: Se modifico el conteo de gasas, agujas o instrumental se realice siguiendo un
protacolo creada por el Grupe conductor. En el mismo se debe realizar el conteo
2 veces y de faltar algdn material blanco se realice nuevamente por parte del

circulante,

Al final de la tercera elapa se agregd un espacio libre para “observaciones”, con
la finalidad de dejar la constancia de registros en case de olvidos o dificultades
con &l fin de mejorarlas.

Al final do cada columna se dej6 un espacio para que la persona responsable de
llenar Ia Lista firme dejando constancia el responsable del formulario, {Ver Anexo
N2}

Resultados de la aplicacién de la Lista de Verificacién:

+ De un total de 27.248 pacientes (Adulios y Pedialricos) solo se aplico l1a
Lista de Verificacion en 16.576, comrespondiendo al 61.5% de la poblacion
seleccionada.

» La deteccion e infercepcidn de emores en la aplicacion de a2 Lista no se
pudo especificar con certeza, por ko que se propuso un rango de 3.1% a
13%. ”

» Con respecto a la calidad del Benado, se detectd que la primera fase de la
Lista de Verificacién fue correctamente completada, aceptable en la
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segunda fase e incompleta en ta tercera fase, debido a las diferencias

cronalagicas en &l caso del conteo de material blanco con el llenado de la

Lista, el llenado del formulario de bactericlogia, anatomia patolSgica, la

descripcion operatoria y el capitulo de observaciones, las cuales se realizan

forzosamente y facilita el olvido con el Ilenado de [a Lista.

N

Errores detectados:

-Falta consentimiento informado.

-No administracion de ATB profilacticos,

-Deteccitn de alergias ya conoecidas por el paciente.

-Falta de miembros del equipo quirirgico.

-Falta de Historia Clinica de! paciente.

-Problemas con la tecnologia anestésica — quirirgica.

-No consulta pna*;ria con el anesftesidlogo.

-No presencia de Tecnélogos convocados.

-Eventos graves enconfrados: 1 caso de sitio quinirgico equivocado,

Logros de insercion de [a Lista de Verlficacion:

incorporacién de cursos de seguridad a nivel de pre — grades de la
Facultad de Madicina. -

Incorporacién organica a la Lista de Verificacién ¢como marco conceptual
al Curriculum de formacion de Residentes Quirirgicos y Postgrados.
Reforzamiente del trabajo en equipo y mejoras en la comunicacion. _
Ampliacion de la aplicacion de la Lista de Verificacion en forma veluntaria
en 4 instiluciones que ne forman parte del Plan Piloto.

Desafios:

Resistendia de los Profesionales Médicos.

Temor frente a eventuales repercusiones Médico — Legales que pueda
tener ka aplicacion de la Lista.

Multiernpleo médico y de enfermeria.

Ala rotacin del personal de Enfermeria.
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Citugia cardiaca

La cirugia cardiovascular es una especialidad médica de clase quirirgica que,
mediante el usc de la manc y el instrumento, pretende resolver o mejorar
aquellas enfermedades cardiacas que no son tratables con farmacos ni con
intervencicnes menores.
En el Uruguay se realizan aproximadamente 2000 cirugias cardiacas anuales
bajo la cobertura del Fondo Nacional de Recursos. La cirugia cardlaca es un
tratamiento’ uiilizado en diversas paiclogias tanto del adulto (cardiopatia
isquémica, enfermedades wvalvulares y de la aorta) como del nifio
(mayoritariamente - cardiopatials congénitas). La mejoria de las técnicas
quirirgicas y el advenimiento de nuevas tecnologias han permitido el abordaje
con menor morbi-mortalidad de pacientes cada vez mas complejos. .
~ Todes los afios et FNR realiza informes estadisticos 'que detallan por
instituciones de salud y por tipe de procedimiento la cantidad de actes médicos
llevados a cabe. En el 2012 el Sanatoric Americano realizo un total de 4128
actos madicos, que incluyen cateterismos, ciruglas cardiacas, hemodinamicas,
marcapasasos, trasplantes cardiacos entre otros. (Ver Anexo 3).
Una vez finalizada la cirugia se restablece el circuito normal.
Las cirugias cardiacas financiadas por el FNR (Fonde Nacional de Recursos}
son las que siguer.l a continuacion:

v" Cirugia de revascularizaciGn coronaria o “bypass” (puente aorio-coronario)

v" Cirugla valvular, -

¥ Cirugia de aorta toracica.

¥ Cirugia de cardiopatia congénita
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio
Estudio Descriptivo de Corte Transversal,

Universo
Todas las Listas de Verificacion aplicadas en el block quinirgico del Sanatorio

Americano.

Muesira

Todos [as Listas de Verficacion realizadas a pacientes .qdultus que seran
intervenidos quirdrgicamente en el periode comprendido entré Octubre de 2012 y
Febrero de 2013 por anomalias cardiacas en el Sanaterio Americans,

Seleccifn de la muesira:

En primera instancia se asiste al Block guirdrgico del Sanatorio Americano
donde a través de la enfrevista no formal con los referentes del Block, Lic. En
Enfermeria y Enfermerc Circulante se obtienen las Listas de Verificacion
aplicadas en [a totalidad_de ciruglas realizadas en block quirdrgice durante el
pericdo de un afie completo,

Luego de la revisicn de dicho material y p{}stérinr discusion grupal se destaca
una cantidad numerosa de cirugias cardiacas con respecto a las polivalentes, alli -
se decide revisar exclusivamente las listas de verificacion realizadas en un mes
de manera de sistematizar y verificar si las cantidades de este Gltimo periedo (un
mes) reflejan [as cantidades del periado inicial {un afio), corroborado esto lltimo,
se considera importante que la cantidad de listas de verficacion utilizadas
correspondan a una cantidad significativa, por lo que se decide que la muestra
de estudio resulte en todas las !_istas de. Verificacion realizadas a aguellos
pacientes adultos sometidos a cirugias cardiovasculares en un periode de 5
meses (Octubre de 2012- Febrero de 2013). Resultando una seleccidn por

canveniencia de un modo consecutivo.
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Criferios de inclusion
- Listas de Verificacion correspondientes a pacientes adultos mayores de

18 aios intervenidos quirirgicamente por anomalias cardiacas.

Criterios de excluslén
- Listas de Verificacién correspondientes a pacientes que no cumplan con
las caracteristicas presentes en el criteric de inclusién,

Méfodo e instrumenfo de recoleccion de datos

Eil métedo de recoleccion de datos se establecié a través de la revisidn de lodas
las Listas de Verificacion aplicadas a los pacientes intervenidos quirtrgicaments
por anomalias cardiacas en el periodo comprendido entre Octubre de 2012 y
Febrero del afio 2013. -

Las Listas de Veriﬁclaci—:.‘.-n revisadas fueron aquellas que actualmente utiliza el
Sanatoric Americanos en su block quirdirgico las cuales han sido modificadas de
acuardo a las necesidades de la institucion, siguiendo los lineamientos marcados
por La Lista de Verificacion propuesta por la OMS posterior a su correspondiente
prueba y posterior autorizacion dentro de la misma.

Estas Listas de Verificacién fueron provistas por referentes del Sanatorio
Americano y fueron realizadas {ltenadas) en el ambito de trabajo colidiano def
bleck quirirgico, lo que garantiza que los datos sean objetivos y de calidad.

El presente instrumento ulilizado presenta en [a parte superior el logo de la
institucion de referensia o en su defecto el identificatorio comaspondiente a la
OPS (Organizacion Panamericana de la Salud), al que le sigue el
correspondiente espacio para el llenade da Nombre, Apellido y N° de
documente  del pﬁciente que sera intervenido, fecha y lugar donde se
desarrollara [a cirugia.

Ademas consta de fres momentos fundamentales; El primer momenio o tambign

llamado Primera fase corresponde a la Entrada del paclente, el Preoperatorio
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{Antes de la induccion de [a anestesia}, ¢l cual detalla todos los pasos a
cumplir mientras el paciente se mantiene lucido.

€l segundo momento corresponde al Intraoperaterio, antes de la incision
cutanea (Antes de iniciar la cirugia), en esta fase se detallan los criterios a
cumplir cuando el paciente ha perdido lucidez y s& mantiene bajo induccion
anestésica,

El tercer momenio corresponde al Postoperaforio, donde se comienza el ¢lerre
de la incision parietal, mantenfendo la analgesia del paciente antes de la salida
de sala de operaciones.

Mas alin, se agregan diferentes colores a modo de separacion de las fases rosa
(Preoperatorio), verde (Intraoperatorio) y celeste (Postoperatorio). (Lista de
Verificacion OPS).

Cada fase y por separado también ofrece un espacio donde se debera inscribir
la firma del responsable del Henado de la misma y aclaracién con letra clara ¥
legible,

Tanto el meétodo como la recoleccidn de datos han permiftido facilidad de

utilizacion, ademas de un bajo costo econdémico.

Tahulacion y Analisis

Los datos seran analizados comparando los hallazgos que desprendan las
variables elegidas del estudliu.

Este andlisis se expresard a fravés de la tabulacion de frecuencias Absolutas Y.
frecuencias Relativas. )

Para la realizacion de los hallazgos estadisticos se utiizo un programa
infermatico de tabulacion y graficas. {Paquete Office, Microsoft Excel)

En primera instancia se mostraran cada una de las variables de estudio
individualmente y postericrmente se relacionaran manteniendo una conclusion
que se desprendera de la discusion, siguiende los lineamientos de la estadistica

o

descriptiva.
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Variables de Investigacion

Las presentes variables de iﬁvesiigaciﬂn han sido categorizadas en subgrupos
que definimos A, B, C etc., de moedo que cada uno de ellas se desprenden ds
una variable principal a las cuales denominames 1,2 y 3. Estas dltimas son fas
fres variables que daran base a nuestra investigacién y se refieren a los grandes
mementes quirdrgicos (pre, intra y post} detallados en nuestra herramienta de
trabajo, la “Lista de Verificacion”.

Se detallan a continuacidn:

Variable nimero N°1: “Etapa Enirada del paciente™ (antes de la induccién

anestésica)

. Definicion conceptual: Momento en el cual el paciente en estado de
lucidez o sin recibir anestesia aguarda se lo conduzca dentro de la sala de
cirugias.

. Definicién eperacional: Cualitativa Nominal

« Categorias:
A) “Datos del paciente”
Indicador:

Completo
Incompleto

B) “ldentidad®

« |ndicader:
Completo
Incompleto

C) “Procedimiento a realizar
+ Indicador:

Completo

Incampleto
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D} "Sitic quirargico”

» Indicador;
Completo
Incompleto

E) "Consentimiento informado

+ |ndicador:
Completo
Incompleto

F) "Consulta Pre anestésica.”

¢ |ndicador:
Completo
Incompleto

G) “Imagenologla previa”
+ |Indicador:

Completo -
Incompleto

H} "Radidlogo”

* |Indicador:
Completo
Incompleto

) “Patéloge”
¢ Indicador:
Complefo
Incampleto
4} "Contrel de Seguridad Angstesidlogo”
* Indicadar:

Completo
Incompleto
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K) “Riesgo de dificuitad en via agrea”

» Indicador:
Completc
Incompleto

L) “Equipo alternativo adecuado”

* |ndicador:
Completo
[ncompleto

M) “Tiene el paciente alguna alergia conocida”

s |ndicador:
Completo
Incompleto

N) “Cama CTI Reservada”

» |ndicador:
Completo
Incompleto

() "Anticoagulantes Profilacticos™
« Indicador:
Completo

Incomplefo

P} "ATB Proflacices™
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R) “Accesos I/V adecuados”

Indicadar:
Completo
Incompleto

3} “Hemoterapeuta”

Indicador:
Completo
Incompleto

Variable niimero N°Z: “Etapa Antes de iniciar la cirugia “{Antes de la

incision cutanea)

o Definicién conceptual: Momento quirdirgico previo a la primara incision, en
la que el paciente’ se encuentra dentro de la sala de cirugias bajo
induccidn anestésica, monitorizado vy si lo requiere ventilade, junto con

todo el equipo de block vestidos y preparados para la cirugia.
Definicién operacional: Cualitativa Nominal

Categorias:

A)}"Se verifica la presencia de todos los miembros del equipo en

block®

Indicador:
Completo
Incompleto

B} "ldentidad del paciente”
Indicador:
Complato
incompleito : i

LY Procedimiento a realizar”
Indicador:
Completo
Incompleto
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D}“Sitio Quirdrgico”

Indicadar:
Completo
Incompleto

E)"Esterilizacion del instrumental ¥ equipo confirmado”

ndicador:
Completo
Incompleto

F) "Disponibilidad de equipos especiales solicitados™

Indicador:
Completo
Incompleto

G)“Oximetro Colocado”

Indicador:
Complsto
Incompleto

H) “Monitorizacion adecuada®

Indicador:
Completo
Incompleto

) “Pasos criticos del pracedimiento y altemativas”

Indicador:
Completo
Incompleto

J) "Procedimisnto a realizar”
Indicador:
Completo
Incempleto
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K}"Sitio Quirargico®

¢« |ndicador:
- Completo
- Incompleto

L) “Duracion aproximada del procedimiento”
¢ |ndicador:
- Completo
- Incompleto
M)“Anticoagulantes profildcticos administrados®
+ Indicador:
- Completo

- Incompleto

Variabhle nimero N°3: “Efapa Antes de Salir de la Sala de QOperaciones (Al
iniclar ef cierre de Ia Incisidn parietal)

e Definicion conceptual: Momento quirirgico en el que el paciente se
encusntra en la etapa final del procedimiento, manteniendo ia analgesia,

antes de su salida de sala de operaciones.

+ Definicidn operacional: Cualitativa Nominaf

Categorias:

A) “Enfermero circulante confirma verbalmente con el equipo en nombre del
procadimiento”

s Indicador:
Completo
Incompleto

B) “Instrumentista confirma ef recuento de gasas, agujas e instrumentos”

* |ndicador: ¥
Completo
Incompleto
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C) "Protocolo cumplido en caso incorrecta™
s |ndicador:

Campleto

Incompleto

D} “Muestras de faboratorin”
» [ndicador:

Completo

Incompleto

E) “Piozasfs de Anatomia Patologica®
» Indicador: o

Completo

Incomplete -

F) “Cirujano, anestesidlogo y circulante revisan puntos criticos a tener en
cuenta para la recuperacion y manejo postoperatorio™ '
+ Indicador: A '
Completo
Incompleto

G) "Padido de Anatomia Patologica yfo Laboratorio”
+ Indicador: .

Completo

Incompleto

H) “Descripcién operatoria®
« |ndicador;

Completo

Incompleto

I} “Indicaciones postoperatorias”
+ |ndicador:
Completo
Incompleto
J) "Anestesidlogo confimma la adecuada realizacion de la hoja de anestesia”
¢ Indicador:
Complelo
Incompleto
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K) “Todos los miembros del equipo destacan cualguier problema con el
instrumental quirirgico yfo anestésico”

» [ndicador:
- Complato
Incompleto

L) “Firma def responsable de completar la Lista de Verificacion yf Meédico
Cirufano responsable en realizar la cirugia®

« |Indicador: .
- Complefo
Incompleto

Recursos necesarios

-Recursos Humanos: '
-Cinco  esludiantes de Licenciatura an' Enfermeria cursando
instancia de elaboracién de tesis final: encargades de la
recoleccion de informacién, tabulacitn, procesamiento ¥ analisis de
esfa.

-Tres  docentes do Licenciatura en Enfemeria a cargo;
coordinadoras de la instancia a realizar asl como también azesoras
de la ejecucién del estudio.

Recursos Materiales y Financieros:

- 3 Computadoras pertenecientes a Esfudiantes de la Licenciatura en
Enfermeria.

-Materia! de papeleria (Lapiceras, cuademolas, separadores, resaltadares,
sobres de carta, hojas A4, etc,)

- Gastos de impresion y encuademacian.

- Bolatos urbanos.

Facullad de Enfermeria
BIBLIOTECA

Hospital de Clinicas 29
Av._ ltaliz s/n Rer Piso
Montevideo - Hruguay



ANALISIS

En esta primera elapa de analisis, es importante reconocer cada fase de [a lista
de verificacién con sus correspondientes categorias, de forma independiente.
Cabe recordar que |a lista de verificacién anestésico quinirgica consta de tres
fases de las cuales se derivan diversas variables gque fundamentan una
herramienta de trabajo que garantiza la seguridad del paciente ante cada nueva

intervencion quirdrgica.

La poblacion de estudio elegida consia de 1573 listas de varificacion realizadas
durante un ano, desde el ﬁeriﬂdu comprendido entre Febrere de 2012 hasta
Febrero de 2013 inclusive. De estas listas fueron tomadas como muestra para la
investigacitn un total de 345 listas de verificacion realfzadas entre Octubre del
afio 2012 a Febrero del corriente afo.

En una primera instancia, 'a primera etapa de la lista de verificacion, refleja la
entrada del paciente antes de la induccidon anestésica, lapso en la cual el
usuario se encuentra en plena lucidez ¢ conciencia, a o cual el cuestionaric se
realiza directamente ante su presencia, © en su defecto al responsable del
mismo, siempre constatado pc:r- el médico anestesista.

Las diferentes categorias correspondientes a la primera variable anteﬁnnneme
mencionada revelé los siguientes datos porcenfuales mas significativos {’U;er
Tabla 1 y Grafico 1,2 y 3).

En relacion a la categoria "Datos del Paciente”, el 7,8% se encontrd incompleto
lo que resulta de gran relevancia dado gue este instrumento debe comesponder
a un nico pacienie, cuyos dalos personales son de caracler individual e
imepelible evitando que se opere a la persona equivocada.

Ademas de que fa ausencia de este dalo de tal imporiancia para la identificacion
ded usuano condicionara a [as reslanies categorias asi como las demas etapas
operaknias.
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En cuanto al "Procedimiento a Realizar” se vio que hubo una omisidn del
llznado de esta categoria en un 11%. Se censidera que todos los miembros del
equipo guirdrgico deben tener conccimientos sobre el tipo de ciruglaque seva a
reatizar, con el fin de realizar las acciones previas al comienzo de la cirugta
evitando asi posibles complicaciones, ademas de evitar la realizacion de una
intervencién quinirgica incorrecta, garantizando una correcta dinamica de

trabajo.

Con respecto a la categoria "Sitio quirdrgicoe” se encontrd un 4,1% de
incompletos, lo que si bien no representa un valor cuantitativo significativo se
considera relevante dado que de existir un ermor podria condicionar el acto
quirdrgico y paner en riesgo la salud del paciente ya que se podria abordar un
lugar anatomice incorrecto, avn teniendo &l sitio marcado con un rotulador,

Los datos ré{;abadus en cuanto al “Consentimiento Informado™ fueron de un
9.3% de incompletos, La gravedad de esta omision involucra la falta de
compromiso legal en ef momento de firmar la autorizacion de parte del pacients
o 2 sl mismo la responsabilidad de los profesionales que no le suministran la
documentacion en fiempo y forma, para realizarse determinado procedimiento,
siendo inconsciente de los riesgos que podria acarrear [a intervencién o en su
defecto hacer uso deo sus derechos como paciente a negarse al misme. €n los
casos de cirugia de emergencia en que no se realiza este paso, todos los
miembros del equipe de ser conscientes de los motivos y estar de acuerdo en',

continuar el procedimiento quirirgico.

La “consulta pre anestésica” se vio afectada en el 4.3 % de incomplelos. Este
dato no es aliamente representativo en cuanto a porcenfaje pero si lo es en
cuanto a importancia. Todo paciente fiene el derecho de asistir a una consulta de
valoracién previa con Anestesista, o en el caso que el mismo se encuenire en
sala de intemacion ser asistido por el Profesional Médico a cargo de a misma,
garantizando una atencién integral previa, que le asegure que ira en [as mejores
condiciones al acto quirirgico. Igualmerte en la cirugia el anestesista debera re

confirmar gque ha realizado un controt de seguridad de la anestesia que involucra
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una inspeccién formal del instrumental anestésico, del circuito, de la medicacion
y del riesgo anestésico del paciente antes de la intervencién.

En cuanto al "Rlesgo de la dificultad de la Via Aédrea” el porceniaje de
incompletos encontrados fue de un 7%. La falta de valoracion objetiva previa
(por parte del equipo de anestesia) de la accesibilidad de la via aérea, puede ser
un condicicnante en el caso de ocumir una complicacién, que requiera
infubacién de urgencia durante la cirugia.Existen multiples formas de graduar ta
via aérea, como la clasificacién de Mallampati, (ver anexo 5} o la distancia
tiromentoniana (ver anexo 6}, entre ofras. '

Si la valoracion marcara un alte desgo de via aérea, &l equipo de anestesia debe
estar preparado, ello implica, como minimo, una adaptacidn del método
anestésico, como utilizar anestesia local en vez de general (si es posible),
ademas de tener a mano equipo de emérgencia’ y un asisiente capacitado {ya
sea un segundo anestesista, el cirvjane o un'miembro del equipe de enfermerla).
Como ofra parte imporiante de esta evaluacién se debe medir el riesgo de
aspiracidn donde debe estar preparado para acfuar.

El riesgo puede limitarse modificando el plan anestésico {por ejemplo, utilizando
técnicas de induccion rapida o solicitando |a ayuda de un asistente que aplique
presion sobre el cartilago cricoides durante la induccidn). -

En fin, ante un paciente con via agrea diflcil o riesgo de aspira'cién, sOlo debe
iniciarse la induccién de anestesia cuando el anestesista haya confimmado que
dispone del equipo adecuado y que la asistencia necesaria e.sté presente junto a

la mesa de operaciones.

La categoria "Riesgo de Pérdida Sanguinea > 500 ml” [e corresponde un 7,5%
de incompletos. Esta categoria abarca varios conceptos a fener en cuenta; el
primero con respectc a la realizacién de la clasificacion del paciente en el
momento que ingresa a la institucién de salud a modo de conocer el grupo de
sanguineo del mismo entre otros caracteres. . Si el anesiesista no cenoce el
riesgo de hemorragia del paciente, debe comentario con el cirvjano antes de dar
comienzo a la operacion, que permite que el personal a cargo de la cinugia se
prepare en caso de una complicacidon; de existir un riesgo de hemorragia
superior a 500 ml es importante gue se coleguen 2 accesos venosos de gran
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calibre ¢ un catéter venoso central y cuente con el material para ser una

transfusion de urgencia

Cuando hablamos de “accesos venosos", nos referimos a aquel dispositive
que sg encuentra en una vena del cuerpo con €l fin de permitir un acceso para
administrar via intra venoso medicacién ylo frasfusion de sangre. Es de gran
importancia corroborar que los accesos venosos se encuentren. en correcto
funcionamiento y parmitan ser utilizados con total seguridad. En este estudio se
determino que la no carrabacién de esta categorta con su posterior constatacion

escrita se vio afectada en el 13.3%. -

El porcentaje de mayor vatar cuantitativo en esta fase se vio representado en la
consulta con "Hemoterapeuta®, con un porcentaje de 19,4%.5i bien es de
nuestro conocimiento la efectiva realizacién de consultas previas con estos
Especialistas, no se ven reflejadas en la Listas de Verificacién analizadas, lo que
provaca un sesgo ge duda ante [a consideracién de que fas mismas se hayan

realizado en el pre operatorio mediato ¢ inmediato.
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Tabla 1: Categorizacion del llenado de la primera etapa de la Lista de Verificacion
“Entrada del paciente”.

“Etapa Entrada del paciente” Completo Incompleto

{antes de la induccicn anestésica) Fa FR % FA FR% Total  Toral %
Datos del paciente 318 92,2% 7 7.8% 345 | 100%
Identidad 338 98% T 2% 345 | 100%
Procedimienta a realizar 3a7 B9% 38 11% 345 | 100%
Sitio guindrgico 331 95,9% 14 41% 345 | 100%
Consentimiento Infarmado 313 90,7% 32 9,3% 345 | 100%
Consulta pre-anestésica 330 95,7% 15 4,3% 345 | 100%
Imagenologia previa 332 96,2% 13 3,B% 345 | 100%
Radidlogo 330 95,7% 15 4,3% 345 | L0O%
Patdlogo in 93% 24 7% 345 | 100%
Control de seguridad Anestesidlogo 334 96,8% 11 3,2% 345 [ 100%
Riesgo de dificultad en via adrea 21 93% 24 7% 35 | 100%
Equipo alternativo adecuado 333 96,5% 12 3,5% 345 | 100%
Alergia/s conpcidas 335 97,1% 10 2.9% 345 | 100%
Cama CTl reservada 333 96,5% 12 3,5% 345 | 100%
Anticoagulantes profilicticos 333 96,5% 12 3,5% 345 | 100%
ATB prafilacticos 327 04 8% 18 5.29% ST 00w
Riesgo de pérdida sanguinea »500 ml 319 52,5% 26 7.5% 5| 100w
Accesos |V adecuados 293 BE,T% 46 13.3% 345 | 300%
Hemoterapeuta 7} BO,E% 67 19,4% TR T

Fuente: Listas de verificacién de sequridad del paciente, sector Block Quinirgico del Sanatoric Amernicano.

El perfil de Benado de la primera eiapa reveia datos en la columna de incompleto en cada una
de las categorias de ka primera variable, en donde se desiaca a grandes rasgos un 19,4% de
ncompleto en ks categoria “Hemoterapeuta™ seguido de un 13,3% en la categoria "Accesos iv
adecuados”
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Grafico 1 Representacion del indicador “Completo”™ en la primera etapa Entrada del Paciente,

Datos del packente
tdentidad

Procedimicntoa realizar
Sitio quirirgico
Consentimiento Informado
Cansulta pre-anestosica
Imagenaiogia previa
Radiclogo

Patdbopo

Contral de seguridad...
Ricsgo do dificultad on wid... |
Equipo alternative adocuado
Alorgiafs conocida/s

Cama CTl reservada
Anticoagulantes profilacticos
ATE profildcticos

Rierspro dae prerdicla sanguinea ..
Accesos IV adecuados
Hemoterapeuta

[—

Fuente: Tabla 1 Categorizacion del llenade de la primera etapa de la Lista de Verlficacién “Entrada del paciente”.

Grafico 2: Representacion del indicador “Incompleto™ en

la primera etapa Entrada del
Paciente,
Duates del pacionte |-_':'__—_____"1 7.85%
identidad | 0 20%
Procedimienta a realizar | _h: e | 11,0%
Sitio guirergico __: Tl aax
Consentimienta Informada | T 9,3%
Cansulta gre-anestidsica “-_'__" 4.3%
Imagenologia previa _"Il 3,8%
Aadiclopos | a,3%
Patdloge | :____"__‘_. 7,0%
Control de seguridad . ___‘:_" 3%
Rigsgn doe dificultad on wia adrea | ___: e ‘_I 7,0%
Equipo alternativo adecoado el i 3,5%
Alergiads conocidals I — ! 2%
CamaCTireservada | B asm
Anticoagulantes profilactscos | . : ;_l 3,5%
ATBprofilactices | sawm
Rivapo de pardida sanguinea —

Accesos IV adecuados __—__““‘*ﬁ--_____
Hemoterapeuta “'""“—'——---._____ = 13.3%

Fuente: Tabla 1 Categorizacion del llenado de la primera etapa de ls Lista de Verficacion "Entrada del paciente”.



Grafico 3: Representacion comparativa de los indicadores “Completo / Incompleto™ de las
categorias en la primera etapa Entrada del Paciente.
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Fuente: Tabla 1 Categorizacitn del llenado de |a primera etapa de la Lista de Verificacion “Entrada del paciente”.

Al vincular los Graficos 1 v 2 en un mismao gréfico se genera una visién complementaria de lo
gue sucede con el llenado durante |a primera etapa de la Lista de Verificacion.

En una segunda instancia, pasamos a la etapa Antes de la incisién cutanea
(Antes de iniciar la cirugia) lapso en el cual el usuario se encuentra bajo
induccién anestésica, por lo que en esta fase todos los miembros del equipo
deberan confirmar en voz alta todas las categorias para completarlas de forma
escrita en la Lista de Verificacion.(Ver Tabla 2 y Graficos 4,5 y 6)

Con respecto a la categoria “Sitio quirirgico” correspondid a un 2% de
incompletos. En este momento el anestesista, el cirujano y el enfermero
circulante han de confirmar de forma explicita la localizacion anatomica,
determinando si es la mrrecta,. debiendo estar todos los miembros del equipo en
acuerdo. Al igual que en la primer fase de la Lista de Verificacion se corrobora
para evitar errores de localizacion del sitio a abordar.
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En cuanto al "Procedimlente a realizar”? y "Esterilizacion del Instrumental” y
equipo confirmado” se dio coma porcentajes de incompletos un 2.3%. Estas
categarias deben ser respetadas por todos los miembros del equipo ya que s
se realiza una intervencion equivacada se puede condicionar ¢l estado de salud
del paciente. Con respecto a [a esterilizacién del insirumental, en el caso que ho
se encuentren en adecuiadas condiciones, podria genarar un gasto econdmico,
una pérdida de tiempo para el personal y el paciente ya que se deberia
suspender la intervencion llevando 2l usuario a una espera y gaslos

innecesarios, asi como la exposicidn a una infeccion,

Si se habla de “Disponibilidad de equipos especlales” se éncontré un 3.5%
de incompletos. Importancia de esta categoria es garantizar que se cuenta con
los materiales y equipos necesarios en sala de block quirargico, para abordar de
forma eficiente e inmediata una emergencia gque requiera de instrumental
especializado. La falta de marcado en la Lista genera la duda sobre si este paso
no fue respeiado por una falia de abastecimiento de equipos de emergencia o

por [a imesponsabilidad de no seguir con el llenado en tiempo y forma.

Con respecto a ta "Durac[é_n aproximada del procedimiento” el porcentaje de
incompletos fue de 7.2%.Este vator resulta significativo ya que si no se correbora
cuanto ha durado la intervencion, entonces; el anestesista vera afectados sus
calculos con respecto a cantidad de anestesia a administrar asi como también -
cantidad y tipo de drogas de despertar que tendrd que suministrar para volver al
paciente & la lucidez. Otros aspectos que pueden verse afectados son que en el
caso de identificar que la cirugia se ha demorando mas de lo previsto la proxima
intervencion gue haya sido cocrdinada tendra que modificar su horario de inicio o
en su defecto ser suspendida. Asi mismo que &l detectar una demora fuera de lo
habitual se traducira en qﬁe gl ‘procedimiento ha tenido complicaciones y por
tanto podria interpretarse que también el paciente ha estado comprometido.
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En relacion “Anticoagulantes profilacticos adminlstrados” se detectd un
9,2% de incomplstos. 5i blen en la mayorta de los casos los anticoagulantas son
suspendidos 48 horas previas a la cirugia para evitar el riesge de hemorragias,
en ciertas oportunidades, dependiendo de la cronicidad de la patologia del
paciente deben ser administrados; el hecho de gue esta categoria no esté
registrada en la lisia de vériﬁcacitﬁn provoca la duda de si la administracion de
este farmaco se ha realizade, generande un posible resgo al paciente

intervenide,

En referencia a "ATB profilacticos administrados®™ resulto en un 4,3% de
itcompletes. Provio a la incision quinirgica se han de administrar ATB
(Antibitticos) 60 minutos anteriores a la cirugia, como medida profitactica para
reducir el riesge de infeccidn, Si no se hubieran administrado antibioticos
profilacticos, deben adminisirarse en ese momento, antes de la incision o en el
caso que se hubieran administrado mas de 60 minutos antes, &l equipo debe
considerar la posibilidad de administrar una nueva dosis. . Cuando la profilaxis
antibidtica no se considere necesaria se marcara la casilla “no aplica® una vez

confirmado verbalmente por el equipo.
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Tabla 2: Categorizacion del llenado de la segunda etapa de la Lista de Verificacion

“Antes de iniciar la cirugia”.

“Etapa Antes de iniciar la cirugia” Completo Incompleto

(antes de la incision cutdnea) FA FR% Fé ER% Tatal | Total %
Verificacién de la presencia de todos los miembros del 33 93,3% 6 1.7% M [SI00%
equipo en block
ldentidad del paciente 340 08,6% 5 1,4% 345 | 100%
Procedimlenta a realizar 337 897,7% B 2.3% 345 | 100%
Sitio quirdrgico 338 98% 7 2% 345 | 100%
Esterilizacidn del instrumental y equipo confirmado 337 97,7% B 2,3% 35 | 100%
Disponibliidad de equipos especiales 333 95,5% 12 : 3,5% 345 | 100%
Owirnetro colocado 339 98,3% 6 1,7% 345 | 100%
Monitorizacidn adecuada 341 08, 8% 4 1,2% 345 | 1D0%
Pasos criticos del procedimiento y alternativas 338 98% T 2% 345 | 100%
Procedimiento a realizar 342 99,1% 3 0,9% e W
Sitio quinirgico 341 98,8% 4 1,2% M5 | 100%
Duracidn aproximada del procedimiento 320 92,8% 25 7.2% 345 | 100%
Anticoagulantes profildcticos administrados 27 94, 8% 18 5,2% 345 | 100%
Antibidtico profildctico 330 95,6% i5 4.4% 35| 100%

Fuente: Listas de venficacion de seguridad del paciente, sector Block Quirirgico del Sanatoric Americanc.

En ésta etapa los datos obtenidos en la columna de completo demuestran altos porcentajes de

llenado asi como también una constancia entre las categorias, teniendo en consideracion el

7,2% de incompleto que adquirié la categoria “duracién aproximada del procedimiento” como
pico de valor de incompleto para la etapa.
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Grafico 4: Representacion del indicador
“Completo” en la segunda etapa “Antes de

Grafico 5: Representacién del indicador
“Incompleto” en la segunda etapa "Antes

iniciar la cirugia® de iniciar la cirugla”
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Fuente: Tabla 2 Categorizacién del llenado de la segunda
elapa de la Lista de Veerificacion "Antes de iniciar la cirugia”, Fuente: Tabls 2 Categorizacién del llenado de la

segunda elapa de la Lista de Varificacién “Antes de
iniciar la cirugia”™

Grafico 6: Representacién comparativa de los indicadores “Completo / Incompleto” de
las categorias en la segunda etapa “Antes de iniciar la cirugia”
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Fuente: Tabla 2 Categorizacion del lienado de la segunda etapa de la Lista de Verificacién “Antes de iniciar la cirugla®.

La vinculacion de los Gréficos 1 y 2 dentro de éste grafico muestra el pico de incompletos de las
calegorias hacia el final del llenado de la sequnda etapa de |a Lista de Verificacién.



En la tercera y final instancia se pasa a la fase Etapa antes de salir de la Sala
de Operaciones” (al iniciar el cierre de la incision parietal) momento previo a
la salida del paciente del quiréfano, estado aun bajo efecto de la anestesia. (Ver
Tabla 3 y Graficos 7,8 y 9)

Tabla 3: Categorizacion del llenado de la tercera etapa de la Lista de Verificacion “Etapa
antes de salir de la Sala de Operaciones”.

“Etapa antes de salir de |a Sala de Operaciones” Completo Incompleta
(al iniciar el cierre de la incisién parietal) FA FR# FA FR% Total  Total %
Enfermero circulante confirma verbalmente con el equipo el
23 345 100%
nambre def procedimignto s % S
Instrumentista cenfirma recuento de gasas, agujas e -
instrumentas 324 93,9% 1 6,1% 345 100%
Protocolo cumplido en caso incorrecto 328 95,1% 17 4,9% 345 100%
Muestras de laboratorio 316 91,6% 9 8,4% 5 100%
Pieza/s de anatomia patoldgica 307 B89% ] 11% s 10056
Cirujano, Anestesidlogo y circulante revisas puntos criticos a
52,8% 25 345 100%
tener en cuenta para recuperacicn . 7.2%
Pedido de anatomia patoldgica y/o laboratorio 322 93,3% 23 6,7% 345 100%
Descripeidn operatoria 324 93,9% 21 6,1% 345 100%
Indicaciones postoperatorias 323 93,6% 22 6,4% 345 100%
Anestesiologo confirma adecuada realizacidn de la hoja de 326 94,5% 1 5,5% 2k P
anestesia
Todos | i k bl
oz los miembros del :qu po demcan.n.ualqmer problema 53 76.2% 8 23,8% o o
con el Instrumental quirdrgico y/o anestésico
Firma del responsable de completar |a Lista de Verificacidn, 2651 75, 7% 84 24.3% 345 100%
Firma del médico cirujano responsable de realizar la cirugha. 239 69,3% 106 30,7% 5 100%

Fuente: Listas de verificacion de seguridad del paciente, sector Block Quinirgico del Sanatoric Americano.

Dentro de las tres etapas de Ia Lista de Verificacion, ésta tercera etapa es la que demuestra
mayores valores de incompleios en el llenado de las categorias. Obsérvese en la columna de
incomplelos la categoria “Firma del médico drujano responsable de realizar la cirugia® que
obtiene un valor de 30,7% seguido de un 24,3% de Is categoria “Firma del responsable de
compietar ks Lisla de Verificacon™, y un 23,8% para la categoria “Todos los miembros del equipo
destacan cualquier problema con el instrumental quirirgico yfo anestésico”,
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Grafico 7: Representacion del indicador
“Completo” en la tercera etapa "Antes de
salir de la Sala de Operaciones”.
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Fuente: Tabla 3 Categorizacidn del lenado de la tercera
etapa de la Lista de Verificacion “Elapa antes de salir de
|a Sala de Operacionas”

Grafico B: Representacién del indicador
“Incompleto” en la tercera etapa “Antes de
salir de la Sala de Operaciones”,
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Fuente: Tabla 3 Categorizacitn del llenado de la tercera
elapa de la Lista de Verficacion “Etapa antes de salir de
|a Sala de Operaclonas”

Grafico 9: Representacion comparativa de los indicadores “Completo / Incompleto” de
las categorias en la tercera etapa “Etapa antes de salir de la Sala de Operaciones”
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3i se habla de "Enfermero circulante confirma verbalmente con el equipo el
nombre del procedimiento” se encontré un 6,7% de incompletos. La
importancia de estos valores muestra que el procedimiento puede haberse
modificado o ampliado en el curse de la operacién, por lo que se debera
confirmar cen el cirujano y el resto del equipo €l procedimiento exacic que se
hava realizado. Pudiéndese hacer a modo de pregunta o a modo de
confirmacién, siempre que se mantenga el dialogo verbal y en voz alta,

Al respecto de "Instrumentista confirna recuento de gasas, agujas e
instrumentos” se encontraron un 6,1% de incompletos. El enfermero circulante
¢ el instrumentista deberan confirmar verbalmente la exaclitud del recuento final
de gasas y agujas y en &l caso de que s& haya abierto una cavidad también se
debera confirmar el recuento exacto de! instrumental. Representa un porcentaje
significativo debido a que el olvido de instrumentos, gasas y agujas, &s un error.

que sigﬁe ocurriendo y que puede resultar en el peor ds los casos en la muerte .
del paciente y en ol megjor, contribuir a un dafic permanente lo gue no es menor,

De esta ditima se deriva "Protocolo cumplide en caso incorrecto” con un

4,9% de incompletos, |a cual se refiere a que en el caso en que fos recuentos
ho concuerden, se alertara al equipo para que se tomen las medidas adecuadas,

estas (ltimas so engloban Eﬁ un protocolo de seguridad.

La calegoria "Muesfras de laboratorlo” presento un 8,4% de incompletos;
“Piezals de anatomia patolégica" un 11% y “Pedido de anatomia patolégica
yfo laboratorio” un 6,7%. E{ enfermero circulante deberad confirar el correcto
eliquetade de fodas las muesiras anatomopatologica oblenidas durante la
intervencion mediante la lectura en voz alta de la efiqueta y e! nombre de!
paciente, debiendo agregar descripcidn de la muestra y cualquier detalle
orientativo.
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La importancia aparece en &l caso de que la rotulacion de las muesiras sean
incorrectas 5o interpretara en un error de resultado por parte del laboratorio
pudiendc dar un diagnnstiﬁn final equivecado al paciente en cuestion pudiendo
postariormenta ser fratado errdneamente por una patologia inexistente, lo que
puede llevar a un dafio ireversible de su salud.

“Cirujano, Anestesidloge y circulante revisan puntos criticos a tener en

cuenta para recuperacién” reveld un 7,2% de incorrectos,

Esta categoria demuestra imporiancia cuando se habla de una comunicacion
eficaz entre todo el equipo guirdrgico, ésta sera fundamental para la seguridad
de la cirugia, y sobre todo la prevencion de complicaciones graves. Cinujano,
aneslesista y personal de enfermeria deben comunicar cuestiones que se
consideren esenciales para el paciente sobre los principales peligros y planes
operatorios, para eso se formulard a8 cada miembro del equipo la preguhta
correspondiente en voz-alta,

En referencia a “*Descripcion operaforia” se abtuvo un 6,1% de incorrectos.
Esta categoria consta de una nota operatoria con la descripcion del proyecto del
tratamiento quirGrgico por un diagnostico previamente establecido y es necesario
que contenga hallazgos transoperatorios, descripcion completa de la técnica y
referencia adecuada clé las complicaciones. Los errores pueden presentarse a
partir de gue no se supervise &l contenido de la nota, no se firme la misma, o par

resumirla por espacio o par cansancio.

“Indicaciones ﬁnstuperatnrias” presento un 6,4% de incompletos. Las de
drdenas post operaterias deben ser explicitas en [a historia clinica del paciente
pero marcadas en la lista de verificacion como realizadas. Una cirugia puede ser
un fracaso si el cuidado post operatoric no es el adecuado, debiendo contener
instrucciones generales, dieta, cuidados de ftubos, sondas y drenajeé,
medicacian, e indicaciones como control de signos vitales especificos, vigilancia
de zona quirdrgica y todos los demas cuidados inherentes a la cirugia realizada.
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“Anestesidlogo confirma adecuada realizacisn de |[a hoja de anestesia"
5,5% de incompletos. La hoja de anestesia es un registro propic de este
especialista que asegura una mejor vigilancia del paciente, registrand'c-tos
anestésicos suministrados durante el preceso quinirgico. Dabe ser esencial,
exacto y asequible, incluyende mediciones continuas y exactas de cualquier
jaarémetro fisiologico, y observacicnes de los cambios que ocurrieran como la
conciencia temprana durante |a cirugia o la recuperacién inducida par la
anestesia sea tardia. La no inclusion de esta herramienta por parte de los
anesiesistas podria llevar a complicar el procese tiempo - recuperaciﬂnl del
paciente, ‘

“Todos los miembros del equipo destacan cualquier problema con el
in-strumantal quirdrgles y/o anestésico” corresponde a un 23,8% de
incompletos. Es impertante identificar los fallos y el instrumental o los equipos
que no han funcionade bien para evitar que se vuelvan a utilizar antes do
sofucionar el problema. Ei sncargado de completar Ia lista debe cerciorarse de
que se identifiquen los problemas relacionados con el instrumental y los equipos
que hayan surgide durante fa intervencion quinirgica.

“Firma del responsable de completar la Lista de Verlficacién® fue de un
24,3% y “Firma del médico ciruJano responsable de reallzar Ia clrugia™ un
30,7% incompletos. Estas porcentajes son los mas significativos de toda la
investigacion, incluyendo las 3 fases que componen ta Lista de Verificacién.
Cabe destacar que este documento es de cardcter legal y todo profesional tiene
la obligacién de hacerse cargo del trabajo que realiza, firmando con lefia legible
sut participacion en of mismo. Debemos destacar gue no se tuvo los criteriocs de
inclusién en ambas categorias no fusron solo aquellas Listas no fimadas por los
responsables, si no también aquellas Que presemiaban fima no legible v no

aclaracion de la misma.
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Finalmente se cree importante destacar que la fase con mayor porcentaje de

incompletos correspondié a la Tercer etapa antes de salir de la Sala de

Operaciones” (al iniciar el cierre de la incision parietal) con un 11,4%, seguida de

la primera etapa entrada del paciente antes de la induccion anestésica con un

6,5% y por Gltimo como etapa mas completa de toda la muestra la etapa Antes

de la incision cuténea (Antes de iniciar la cirugia) con un 2,6%.(Ver Tabla 4 y

Grafico 10).

Tabla 4: Representacion comparativa de las Medias porcentuales seglin Etapas de la

Lista de Verificacion.

Llenado de las Listas de Verificacidn por Media de Media de
Complet
Etapas ompletas % Incompletas % i
100%
"Etapa Entrada del paciente” 93,5% 6,5%
“Etapa Antes de iniciar la cirugia" 97,4% 2,6% 100%
] lir de la Sala d
Etapa antes de salir de la Sala de 88.6% 11.4% -

Operaciones”

Fuente: Tabla 1, 2y 3.

Al comiparar las Medias porcentuales incompletas de las diferentes Etapas de la Lista de

Verificacién queda en evidencia que la tercera etapa “antes de salir de la Sala de Operaciones”
es la que se presenta mayormente incompleta, quedando la segunda etapa “antes de iniciar la
cirugia” como levemente incompleta con un promedio del 2,6%.
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Gréfico 10; Representacién comparativa de las Medias porcentuales segln Etapas

de la Lista de Verificacion.
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Fuente: Tabla 4 Representacion comparativa de las Medias porcentuales segin

Etapas de |a Lista de Verificacion.

Estos datos han sido obtenidos a través de la realizaciéon de la media promedio
% o promedio de la sumatoria de todas las FR% de cada variable, sobre el n®

total de categorias de la misma.

Para determinar el porcentaje Total de Incompletos, partiendo de 345 Listas, se

calculo la media muestral o promedio; sumatoria de FR% de todas las

categorias, entre n° total de estas, lo que se obtuvo un 6,7%, de Incompletos
totales en toda la muestra analizada. (Ver Tabla 5 y Grafico 11).

Tabla 5: Representacion del llenado de las Listas de Verificacion segun la Media

muestral porcentual total.

Llenado de las Listas de Media
Verificacion Muestral %
Completas totales 93,3%
Incompletas totales 6,7%
total 100%

Media Muestral% = FFR%

n° total categorias

Fuente: Tabla 1, 2y 3.

Para obtener los datos de la Tabla se
realizo el calculo del promedic de la
sumatoria de todas las frecuencias
relativas porcentuales de cada variable
sobre el nimero total de categorias de la
misma.
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Grafico 11: Representacion del llenado de las Listas de Verificacion
segun la Media muestral porcentual total.
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Fuente: Tabla 5 Representacion del llenado de las Listas de Verificacion segin la
Media muestral porcantual total,



DISCUSION

En la presente iesis se investigo la calidad de aplicacién (llenado} de las Listas
de Verificacidn quinirgica: realizadas en el Block quinirgico del Sanaforio
Americano, en donde se eligid como muestra 345 Listas, correspondientes a
pacientes que han sido intervenidos por anomalias cardiolégicas en un periodo
de 5 meses, entre Octubre de 2012 y Febrero de 2013.

e acuerdo a [os resultados cbienidos en la siguienie investigacion podemos
decir que se logro-responder [a pregunta problema y alcanzar los objetivos
previamente planteados.

Estos revelaron ademéas que han sido significativos y mantienen correlacién con
uno da los (nicos estudios preﬁihs gue se encontrarcn - sobre el tema en
Urugu'ay', &l "Plan Piloto® que se realizo en el afio 2011, el cual se detallo
anteriormenta en el prasente informe, _ ‘

Por ello se quiere destacar que al iguat que en el anterior, este estudio revelo
que la Fase mayormente Incompleta fue [a Tercera, en la que se comparie la
idea de que la causa de esto ha sido que el lienade de la misma sucede en
tiempos cronclégicos distintos, donde se vinculan diversos sectores y diferentes
profesionales. '

En la Segunda Fase también se han obtenido datos correlaciénales, para

nugsiro estudic esta se vio lovernente Incompleta® lo que puede
corresponderse a la definicion utilizada por el Plan Piloto en donde se definid
como “aceptable”. ‘
Se cree que esta situacién se debid a lﬁ‘;ue el tiempo de IIénadD esenelaguiy
ahora, sucede en tlempo real, ya a2 que se cuenta con [a presencia de lodos los
miembros del equipo. Ademéas de que el enfusiasmo, nenviosismo u estrés que
se pudisra prpduuir por el hecho de que la intervencion esta sucediendo en ese
momento, permite una mayor atencion y alerta por parte de los invelucrados.

Si nos referimos a la Primera Fase, sl encontramos una diferencia en cuanto a
les resultados ya que en el presente estudio se encontrd “Incompleta® mientras
que en el “Plan piloic" se definidé como “comectamente completada”. Podemos
considerar que se debe a que en diferentes Instituciones el espacic fisico y

siluacion pueden ser diferentes, asi como también los fiempos con los que
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curentan los profesionales encargados del llenado de [a Lista. No olvidemos que
es en esta efapa en [a lnica en el que &l paciente se encuentra IGcido ¥ puede
respender a las consultas sfempre y cuando estas se realicen en tiempo y forma
por el encargado del lMenado, dandole al mismo la mayor parte de la
responsabifidad en el cumplimiento de esta etapa.

En relacion a los pufcentajes correspondientes a Incompletos totales, es decir
sin distincion da fases y tomado en cuenta todas las categorias presentes en la
Lista, se obtuvo un 6,7%, de una muestra de 345 analizadas.

El estudio "Plan Piloto™ revelo un valor de “error en la aplicacién “{segtn
denominaron), de un rango entre 31 a 13%, que se opuede considerar
comparativo al del presente estudio .Vale resaltar que la muestra del estudio
“Plan Piloto™ fue cuantitativamente mayor, 27248 pacientes, conlra solamente
345 de [a presente investigacion.

Esto indica que es altamente Incompleto el llenado de la Lista de Verificacion
quinirgica en la Institucién de salud .elegida para nuestro estudic.

Este proceso ha tenido Imitaciones, en el comienzo el primar cbstaculo &
sortear fue que no contamos coii estudios prevics sobrs ol tema, a excepeion del
anteriormente mencionado que fue ef Gnico antecedente al menos Umgua}'n del
cual partir. Ademas, si bien si habla bibliografia referente, no fue facil & acceso
a la misma y en muchas situaciones solo existian fextos en otros idiomas, Ingles
per sjemplo, lo cual no dominabamos en gran medida y tuvimos que adaptarnos
consultando traductores via web y referentes que dominaran el idioma.

Un impadimento en cuanto a Ja organizacién del grupo, fue gue si bien el inferés
de cada uno de los integrantes siémpre se mantuvo constante, fue dificil coincidir
en horarfos para realizar [as reuniones y que fodos estuvieran presentes. Ya sea
por temas principatmente laborales, o compromisos de indele colidiana tan
necesarios como los anteﬁﬂreg. Esto genero que en cada nueva reunion se
debieran exponer los puntos des::ie cero, dificultado la dindmica de avanceo del
trabajo.

Otra limitacion que consideramos importante recordar es que como grupo ¥y
desde un principic se ideo la realizacidon de un estudio mas complejo del que s&

ha presentado, es decir en un comienzo la idea no era limitarse a un estudio
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descriptivo va que |a faita da antecedentes, lo interesante del temayla rnagnitud
del alcance, eran motivos suficientes para incentivar un estudio de investigacién
mas profundo. Esto no significa que sea menor e} estudio realizado ya que se
han obtenido resultados significativos, aun por encima de las expectativas
iniciales,

Esta situacion se vio impedido por una limitacién cronoldgica, marcada por los
reglamentos referidos z" plazos de entrega’, que sumados a nuesta
inexperiencia en cuanio a realizacion de trabajos investigativos de tal magnitud
no podiamos cumplir,

Es por esto que nos resuiia sfgniﬁ'catiun-sugerir la realizacion de nuevas
investigaciones siendo interesante la profundizacisn de este fema, utilizando ‘
como puntb de partida la presents invesfigacidn.

Para que estﬁ cc)bre.va!nr en la practica resuita signiﬁcativc_: sﬁgen'r ala
Institucidn de salug fnirolucrada el armado de un Protocolo sobre “Lista de
Veriﬁcaciéﬁ Quirargica™ para la sequridad del pacienite,
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CONCLUSION

El presente trabajo de investigacion planteado sobre la verificacion de la

aplicacion de la Lista de Verificacion quirargica en el Block del Sanatorio

Americano, tras la realizacion de un anélisis 'y con vistas al logro de una mayor

aptimizacion fue posible concluir que:

Se cree que el llenado de las mismas al ser realizadas en tiempo real no permite

a los responsables de completarlas a marcar todos los items, brindando un

porceniaje de ermor considerable en la muestra, al igual que la detec:c:mn de

llenades forzosos determinados por la falta de prulul{iad en el marcado.

. Dentro de los errores detectadns en ef llenado de las Listas destacamos:

" Primera fase:

Falta de corroboracion de los datos personales del paciente.

Falta de corroboracion del tipo de procedimiento a realizar,

Falta de comroboracién del sitio quirtirgico. -

Falta de consentimiento informado.

Falta de comprobacitn de-consulta pre- anestésica.. . _
No comoboracién del Riesgo de dificultad de ta via aérea ¥ riesgo de
pérdida sanguinea. _ _ '

Falta de corroboracion de accesos venosos adecuados.

Falta de comprobacién de consulfa previa con Hemoterapeuta. -

Segunda Fase:

Falta de coroboracion del equipo en voz aita de:

Presencia de todos los miembros del equipo antes del inicio de la cirugfa.
Procedimiento a realizar.

Sitio quinargico,

Esterilizacion del equipo e instrumental quirirgico.

Duracion del procedimiento.

Administracion de ATB y Anticoagulantes profilacticos.
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Tercera Fase:
Falia de corroboracion del equipo en voz afta de:

+« Nombre del procedimianto.

+ Recuento de gasas por paﬁe del Instrumentista y el no cumpiimiento del
pretocolo en los casos negativos.

¢ Muesiras de laboratorio, pedido y piezas de anatomia patologica v
laboratorio, '

s Descripcién del procedimiento.

+ Posibles puntos criticos a tener én cuenta.

* Indicacionss Pre- operatorias.

+ Hoja de anestesia, -

* Firma del responsable de completar la lista.

s Firma del Médigo cirujano respensable del procedimiento.

Parece importante distinguir que de un fotal de 345 Listas de Verificacisn
quirdrgica analizadas, el media muestral de Incompletos encontrado por Fase
desprendi6 los siguientes porcentajes:

+ Primera Fase: 6,5%
» Segunda Fase: 2,6%
» Tercera Fase: 11,4%

Estos dltimos datos hacen concluir que con respecto a la calidad de llenado de
las Listas de Verificacidn, destacamos que el llenado en la primera fase fua
incompleto, en la segunda fase fue levementa incompleto y se encontrd MUy
incomplete en la tercera.

-

e debe destacar ademés que ds la muestra de 345 Listas de Verificacian, se
realizéd la media muestral o promedio entre kas FR% totales que componen la

lista sobre el n° total de categorias que cenforman las fres fases, obteniéndose,
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sin distincion de fases y traducide a porcentaje un 6,7%, de incompleto total en

st aplicacion.

Resulta importante recordar que en el afio 2011, se realizo un Plan Piloto en el
Uruguay en el que también se estudiaron los errores presentes en la aplicacidn
de Lista de Verificacion quinirgica, en ese caso se realizo en 10 instituciones
elegidas, y de 27248 pacientes, se¢ les aplico efectivamente la Lista a 165786,
por lo que se obtuvo un ermor de aplicacion de entre uny 3,1 a 13%.

El motivo pc;r el que parece importante distinguir este dltimo, es que si se
comparan las muestras de ambos estudios en relacion a los porcentajes de error .
{plan Piloto}, incomplstos (presente estudic), vemos que son sumamente
signiiicativos los valores de la presente investigacion, que ¢on una menor
cantidad de Listas analizadas, asi mismo se obtuvo un alto porcentaje de
incompletos totales {6,7%) casi comparable con el revelado por el eatu&iu hecho
en el afto 2011, (3,1% a 13%).

También se. encontraron en las Listas espacios con comentarics que no
correspendian y que enforpecian ef formato estructurado de la misma asi como
su lectura, Esto nos muestra que aun falia conocimiento acerca del modo
correcto de llenado de las mismas y cudl es el verdadero objetivo al éulminar el

llenado de cada Fase.

Otro error importante encontyade ha sido la falta de identificacion del
responsable del llenade de la fista, lo correcto seria que una Gnica persona
llenara la fista en todas sus etapas y colocara al final de cada una de ellas su
firma legible y/o aclaracidn, se ¥io que lo que sucede es que en muchos de los
casos no aparece ningln tipo de identificacion, o sucede que no es legible v no
presenta aclaracion o numero de funcionario y en aquellos que si se presenta la
identificacion esta coresponde a diferentes responsables a medida que avanzan
las fases de {a lista.
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Creemos que [a falta de idendificacion del Médico responsable de [a cirugia es
otro punto a destacar dentro de los emores encontrados, en este caso sucede
que si bien aparecen las firmas estas no son legibles, no se acompaiian de

aclaracién ni tampogo de niimero de caja profesional,

Se desconocen las causas de este error, por lo que a moda de sugerencia nos
parece Importante que se realice algin tipo de investigacién asi fuese de tipo
observacional cuyo objefo de estudio u pregunta problema sea conceer la causa

de omisién de este paso fundamental de la herramienta.

El objeto de nuestra investigacion ha sido desde el comienzo de la misma que se
reconozgca La Lista de Verificacion Quirﬂrﬁica, como una herramienta de
seguridad para el paciente, que logre disminuir los eventos adversos durante el
proceso quinligico y reduzca et costo econémico fanto para la instifucion de
salud como para los pacientes, debiéndose adoptar medidas esfiratégicas que
fogren fortalecer la comrecta implementacion de la misma permitiende ademés
que el profesional quien 1a uliliza Ia considere como un aliado a la hora de-
sistematizar el trabajo de modo que facilite v }nejore el mismo.

Debiendo fener en consideracitn que los errores que se cometan al momento
de implementar la misma, sucedan como una oporunidad de mejora,
enfocandose en la promocién de la calidad en seguridad integral adeptando una’
cultura de salud por parte de todo el personal sanitario.
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FPaginas Webs:
v htto:/iwww.americano.com.uy/ {Sanatorio Amaricano}

v http:ffwww.cardicsalud.orgf {Comision Honoraria para la Salu::i
Cardipvasculary

v htip:ffwww.ing.aub.uy/ (Instituto Nacional de Estadistica - Uruguay)

- v http:fiwww fenf.edu.uy/ (Facultad de Enfermeria — Udelar) _

v hitp:iwww.msp.qub.uyfindex_1.html {Ministerio de Salud Piblica)

v http:fiwww.paho.orgfune/  (Organizacién Panamericana de [a Salud-
Uruguay) :

v, http:fiwww.smu,org.uyf (Sindicate Médico del Uruguay) -

v httoiwwwewho.intfes! (Organizacion Mundial de la Salud)

v htip:ffwhglibdoc.who.int/publications {Organizacion Mundial de Ié Salud-
Publicaciones)

v hitp:fiwww.who.int/patientsafety/challenge/safe surgery!  (Segundo reto
mundial por la Seguridad del paciente} EE R

v" hitpfapps. Who.intfids/bitstream/10665/70084/1/MWHO _IER PSP 2008.07
spa. pdfi?GSBYPAS=9D8ACATIAC2D74C5032CCBFC3FCA77D4
EN=hny1G6&M=applicationfpdf&D (OMS Alianza Mundial para la
Seguridad de! Pacients. Segundo Reto Mundial por [a- aegundad del
paciente, La Cirugia Salva Vidas)

v htip:fiwhaglibdoc.who.int/publications/2009/978924 3598598 spa_pdf.
{Organizacidn Panamericana de la Salud, Manual de aplicacion de la lista

OMS de verificacion de la seguridad de [a cirugia 2009: 1a cirugia segura
salva vidas)
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Anexo N°1: Lista de Verificacion-OPS
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Anexo N°2: Lista de Verificacion de Sanatorio Americano
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Anexo N°3: Sanatorio Americanc-Afo 2012-FNR

Total 4123
Cardindesfribiladores Total 26
Implante 19
Posteriores 7
Cateterismeo Derecho Total 5
Adulte 5
Cateterismo Terapéutico Total 40
General 40
Cirugia Cardiaca Total 589
Adulto 532
Infaniil 67 .
Hemodindamia ia Total 31
Infantil 31
tarcapasos Total 295
Implante 240
Posteriores 55.
ol Total 1983
Angioc+Hem, 877
" diferida 57
Hemodin. 1049
Pritesis de Cadera Total 738
Artrosis 503
Fracturg 95
: Recambic 4{},.
" Prdtesls de Rodlla Jotal 400
Implante 354
Revlsidn 6
Trasplante Cardizaco Toial 11
Adulto 3
Pre-Traspl. 8
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Anexo N°4: A) Carta solicitud de Premiso a Sanatorio Americano
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A) Carta solicitud de Autorizacion a Sanatorio Americano

H\'\u,\l .I-
\\11*“!

Sr. Henry Martinez
N® Func. 3501

grado.

invastigacion, quedo a las ordenes para o gue necesite

v

- Wk

e

M "%

Montevideo, 18 de Junio de 2013.

Autorizo al Auxillar da Enfermeria Henry Martinez a realizar la auditoria vy
relevamiento de los datos, para la realizacion de la etapa final de la Memoria de

La auditoria de datos serd realizada bajo los principios de confidencialidad
de los datos extraidos del sistema de base de datos de nuestra institucion.

Dicho relevamiento de datos deberd ser bajo supervision directa del jefe de
Bilock. Searia conveniente para nuestra Institucion poder contar con una copia de
dicha memoria de grado, la cual seria beneficioso para conocer los resultados
volcados y mejorar la atencion al Usuario en seguridad anestésico quirdrgica.

Desde ya muy agradecidos por elegir nuestra Institucidn para realizar su

Saluda atentarmanta
{\'ﬁ\“'- Lic. Jafe Block Quirdrgico
Nora Bacino

Isabeling Bosch 2466 - Montevideo - Tel.: 708 6041* - Fax: 709 4231
www.americano.com.uy - E-mall: secretaria@americanc. com. uy
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Anexo N°5

(a) Class 1 Class 2 Class 3 Class 4

Figure 1. The Mallampati score:
Class 1. Complete visualization of the soft palate
Class 2. Complete visualization of the uvula
Class 3. Visualization of only the base of the uvula
Class 4. Soft palate is not visible at all



Anexo N°6
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